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Resumen
La luxación temporomandibular es infrecuente, pero genera gran repercusión en el esqueleto facial. En ocasiones el cuadro clínico inicial 
es inespecífico y puede confundirse con otras patologías si no se tiene un adecuado conocimiento del tema, o se realiza una anamnesis 
incorrecta. Este artículo presenta el caso de una paciente que consultó al servicio de urgencias por disartria y desviación de la comisura 
labial hacia la izquierda, asociado a dolor severo y parestesia en hemicara derecha. No obstante, al ingreso la paciente refirió síntomas 
ambiguos, que para el médico evaluador sugirieron una causa neurológica. Durante la observación se solicitó valoración por servicio de 
cirugía plástica, se logró orientación de la anamnesis y examen físico, obteniendo una impresión diagnóstica de luxación de articulación 
temporomandibular derecha, confirmada por imagenología, y por ende un tratamiento oportuno con reducción e inmovilización en el 
servicio de urgencias. MÉD.UIS.2019;32(3):49-54
Palabras clave: Luxación articular. Articulación temporomandibular. Trastornos de la Articulación Temporomandibular.  Técnica de Nelaton.
Luxation of the temporomandibular joint: about a case report and its differential diagnosis
Abstract
The temporomandibular joint dislocation is uncommon, but it causes a great repercussion on the facial skeleton. Occasionally, the initial 
symptoms can be unspecific and confuse with other pathologies if there are not an adequate knowledge of the topic and the anamnesis 
is incorrect. This article presents a clinical case of a patient with dysarthria and left deviation of the labial commissure, associated with 
severe pain and paresthesia in the right side of the face. Nevertheless, the patient initially referred ambiguous symptoms, suggesting a 
neurological cause. During observation in the emergency room, plastic surgery service valorated the patient, with subsequent orientation 
of the anamnesis and physical examination, achieving a satisfactory management of the acute dislocation. MÉD.UIS.2019;32(3):49-54
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Introducción
La Articulación Temporomandibular (ATM), es una 
articulación bicondílea, formada por dos superficies 
óseas convexas, correspondientes al hueso 
temporal y mandibular. Se encuentra rodeada por 
la cápsula articular que protege la articulación de 
lesiones externas. El menisco articular, que separa 
las estructuras mencionadas, representa un medio 
de adaptación dinámica entre las dos superficies 
articulares óseas, facilitando el desarrollo de los 
diversos movimientos mandibulares de la ATM, como 
apertura, cierre, propulsión, retropulsión, lateralidad 
centrífuga, lateralidad centrípeta, retrusión y 
protrusión1,2. 
La Luxación Temporomandibular (LTM) es el 
desplazamiento del cóndilo mandibular de su cavidad 
articular en el hueso temporal, generalmente hacia 
el plano anterior. Esta patología es infrecuente, pero 
causa una gran repercusión en el esqueleto facial y 
en la funcionalidad del aparato masticatorio1,2. 
Los estudios epidemiológicos muestran que cerca 
del 75% de la población general ha tenido al menos 
un signo y el 33% un síntoma de disfunción de la 
articulación temporomandibular. La luxación de 
la ATM corresponde aproximadamente a un 3% de 
todas las luxaciones documentadas. En Alemania, la 
incidencia estimada es de al menos 25 pacientes por 
100.000 habitantes cada año3,4. En Colombia no hay 
estudios epidemiológicos que describan la incidencia 
y/o prevalencia de esta patología.
Es importante clasificar correctamente esta 
patología con el fin de establecer el óptimo abordaje 
terapéutico basado en su posible etiología. Una de 
las clasificaciones más importante es la descrita por 
Rowe y Killey5, que tiene en cuenta el tiempo de 
evolución y la presencia o no de recurrencias: las 
agudas tienen una evolución corta, generalmente 
minutos u horas; las crónicas se extienden durante 
días, semanas o incluso meses6. La subluxación es 
un desplazamiento del cóndilo que generalmente 
se reduce por sí mismo y que no suele requerir 
tratamiento médico. La LTM representa una situación 
más grave y ocurre cuando el cóndilo mandibular se 
traslada anteriormente por delante de la eminencia 
articular y se bloquea, aunque puede ocurrir medial, 
lateral, posterior o intracraneal (esta característica 
permite clasificarla según su localización)7,8-11.
La etiología es variada, las LTM agudas se relacionan 
con situaciones donde el individuo realiza una apertura 
mandibular prolongada como procedimientos 
dentales, vomitar, bostezar y cantar; también se han 
reportado durante una convulsión o trauma facial. 
Aquellas que son recurrentes, generalmente se 
relacionan con enfermedades musculares o del tejido 
conectivo. Las LTM crónicas incluyen principalmente 
el evento agudo que transcurre sin tratamiento 
médico y no tiene carácter autolimitado7.  
El manejo de la LTM depende de su causa primaria. 
La mayor parte de estas luxaciones son reducidas 
y manejadas en el servicio de urgencias con 
seguimiento ambulatorio satisfactorio y con un 
adecuado pronóstico1,2,12,13. En los casos agudos 
bilaterales la técnica más utilizada es la técnica de 
Nelaton, que consiste en la aplicación de presión 
hacia abajo en la porción posterior de la mandíbula 
y hacia arriba en el mentón, acompañada de un 
desplazamiento posterior. Para los casos unilaterales 
se utiliza la técnica de Dupuis, similar a la anterior, 
pero unilateralmente. 
En pacientes ansiosos, debe considerarse la sedación. 
En ocasiones (especialmente cuando hay retraso 
en la realización de la reducción) los espasmos 
musculares no permiten realizar una reducción 
simple, siendo necesario la aplicación de anestesia 
en el nervio auriculotemporal y sobre los músculos 
masticatorios, incluso en espasmos severos se 
requiere uso de anestesia general14,15.
Gutiérrez M16 describe la realización de una técnica 
menos traumática llamada “de compresión- 
rotación”, que consiste en la compresión bilateral 
de la región temporomandibular y simultáneamente 
elevar en sentido craneal el cuerpo mandibular con 
los dedos con un movimiento rotatorio hacia arriba. 
Adicional a la presentación del caso, el objetivo 
del presente artículo es realizar una revisión de las 
diferentes características clínicas y semiológicas de 
esta patología, con el fin de aportar información clara 
y directa que permita al personal de salud realizar un 
diagnóstico y tratamiento adecuado. 
Caso clínico
Paciente femenina de 28 años, sin antecedentes de 
importancia, que consulta al servicio de urgencias 
por cuadro clínico de inicio súbito que comienza 
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mientras se encontraba realizando actividades 
de limpieza en su casa, caracterizado por dolor 
severo, tipo punzante, sin irradiación, sin factor 
cesante ni precipitante, asociado a parestesia 
en hemicara y hemicuerpo derecho, disartria y 
desviación de la comisura labial hacia la izquierda, 
de aproximadamente cinco horas de evolución 
previo a la consulta. Al ingreso, se encuentra 
alerta, orientada, con signos vitales normales, sin 
otros hallazgos de importancia al examen físico. 
En el servicio de urgencias, consideran como 
primera conducta, descartar etiología neurológica; 
se solicita TAC de cráneo simple, hemograma, 
proteína C reactiva, electrolitos, función renal y 
valoración por medicina interna. La neuroimagen 
y los exámenes se encontraron dentro de límites 
normales. Dadas las características semiológicas del 
dolor, el servicio de Medicina interna considera una 
posible neuritis del trigémino y solicita valoración 
por neurología. Posterior a  24 horas de estancia 
en el servicio de urgencias la paciente presenta 
mejoría de las parestesias en extremidades e 
intensificación de dolor en hemicara derecha, por 
lo cual se sospecha una causa mecánica y se solicita 
radiografía de mandíbula y valoración por cirugía 
plástica. Al reevaluar a la paciente, se evidencia 
dolor preauricular derecho, mordida cruzada 
anterior con desviación mandibular izquierda (Ver 
Figura 1), trismus y disartria mecánica, sin signos 
de focalización neurológica. Se le realiza TAC facial 
(Ver Figura 2), que evidencia una luxación de la 
articulación temporomandibular (ATM) derecha, 
clasificada como aguda no recurrente.
Figura 1. Hallazgos clínicos pre y post-reducción cerrada con 
vendaje tipo Barton. Fuente: Los autores.
Por esta razón, se procede a realizar reducción 
cerrada, bajo sedación con técnica de Nelaton 
sin complicaciones. Se indica vendaje tipo Barton 
por 2 semanas (Ver Figura 1) y manejo analgésico 
ambulatorio leve con antinflamatorios no 
esteroideos por horario durante ciclo corto según 
necesidad. Se dio indicación de evitar apertura bucal 
extrema por 3 semanas, sujetarse mandíbula al 
bostezar, aplicar compresas calientes sobre la ATM 
por 1 día, dieta blanda durante 1 semana. Se realizó 
control en 1 mes con adecuada evolución clínica. 
Figura 2. Tomografía computarizada de cara con reconstrucción 3D. 
Fuente: Los autores.
Discusión
La evaluación del paciente con dolor y disfunción 
temporomandibular es similar a la de otros esquemas 
diagnósticos. Esta debe comprender una historia 
clínica completa, exploración física del sistema 
masticatorio e imágenes diagnósticas de la ATM. En 
este artículo se describe la presentación de un caso 
clínico de LTM con características semiológicas de 
difícil abordaje, por lo cual es importante tener en 
cuenta las características propias de esta patología 
que orienten a un adecuado diagnóstico y aplicación 
de un oportuno tratamiento. 
La anamnesis es fundamental en la evaluación; 
comienza con el síntoma principal, motivo por el 
cual el paciente acude a la consulta y debe incluir 
una descripción exacta de la sintomatología y sus 
características como: localización, calidad e intensidad, 
cantidad, momento de la aparición, entorno en el que 
se producen los síntomas, factores que los alivian y los 
exacerban, y manifestaciones asociadas17.
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El examen físico requiere de una evaluación completa 
del sistema masticatorio. Han de examinarse 
la ATM en busca de hipersensibilidad y ruido, 
asimismo determinar si hay un grado normal de los 
movimientos mandibulares. También es importante la 
evaluación dental, para determinar posibles fuentes 
odontogénicas del dolor y examinar los dientes en 
busca de facetas de desgaste, dolor y movilidad, que 
pueden indicar la presencia de bruxismo17. 
La clínica es una herramienta fundamental para 
realizar un correcto enfoque del paciente con 
LTM en el servicio de urgencias. Sin embargo, no 
es infrecuente que la gran variabilidad de signos y 
síntomas que pueda presentar un paciente puedan 
confundir al clínico y hacerlo orientar el diagnóstico 
hacia otras etiologías, como en este caso, de origen 
neurológico. Es necesario tener en cuenta que la 
LTM puede tener sintomatología similar a la que se 
presenta en diversas patologías neurológicas agudas 
que pueden cursar con focalización, como el caso 
del Accidente Cerebro Vascular (ACV), que también 
puede presentarse con disartria, desviación de 
comisura labial, parestesias en hemicara, entre otros. 
Es por lo anterior que, siempre que exista sospecha 
de patología neurológica, se debe descartar mediante 
exámenes imagenológicos complementarios y así 
no ignorar una condición clínica que puede ser 
potencialmente letal a corto plazo. En nuestra 
paciente el primer diagnóstico a descartar fue la 
patología neurológica aguda por lo que se realizó 
tomografía cerebral, descartando presencia de 
lesiones isquémicas y hemorrágicas. 
Se ha descrito en la literatura la relación entre 
condiciones sistémicas, que pueden predisponer 
a LTM de forma recurrente. En general las 
enfermedades del tejido conectivo entre ellas 
síndrome de marfan y Ehler-Danlos, enfermedades 
neurológicas, disquinesia muscular y patologías 
psiquiátricas7,18-20.
El tratamiento de la LTM depende en general 
del tiempo de evolución y la presencia o no de 
recurrencias, según se describió previamente en la 
clasificación de Rowe y Killey (Ver Figura 3). El caso 
de nuestra paciente fue clasificado como un episodio 
agudo aislado. En los casos agudos sin recurrencia 
generalmente la reducción cerrada es suficiente y 
no es necesario la realización de procedimientos 
adicionales. Esta debe realizarse lo más pronto 
posible, pues a medida que pasa el tiempo aumenta 
el dolor por intensificación de los espasmos 
musculares21. En ocasiones cuando se retrasa el 
manejo el proceso puede cronificarse o llevar a la 
presencia de recurrencias. 
En los casos crónicos o recurrentes se han descrito 
en la literatura diferentes opciones de manejo. Unos 
son mínimamente invasivos, como la inyección 
autóloga de sangre, toxina botulínica, miotomía 
del pterigoideo lateral y artroscopia22,23. Otros son 
los abordajes abiertos o invasivos, que incluyen 
principalmente la eminectomía, la técnica de Dautrey 
y sus modificaciones y la técnica de Wolford, entre 
otras7,24,25. En general, la decisión del tipo de abordaje 
o tratamiento para la LTM debe basarse en las 
características clínicas del paciente, los hallazgos 
imagenológicos y la preferencia del cirujano tratante.
Figura 3. Clasificación de la luxación temporomandibular.
Fuente: Liddell A. et al.7
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Es importante que posterior a la reducción, se realice 
un adecuado seguimiento de los pacientes con el fin 
de evaluar factores que puedan influir en su adecuada 
evolución clínica o que pueda predisponer la aparición 
de recurrencias. En general, es posible realizar una 
aproximación inicial a dicho riesgo teniendo en cuenta 
la etiología de la LTM. Por ejemplo, es frecuente que 
los pacientes con patologías del tejido conectivo 
o neuromusculares tengan mayor probabilidad de 
presentar recurrencias a lo largo de su vida7. Además, 
en pacientes cuyo episodio de LTM se presentó 
por apertura bucal aumentada o prolongada, se 
debe recomendar tener especial cuidado durante 
los procedimientos odontológicos, al bostezar, 
cantar, y en situaciones en las que pueda presentar 
trauma facial, entre otras7. También, pacientes 
que cursan con factores oclusales que puedan 
predisponer a trastornos temporomandibulares, 
deben ser remitidos para valoración por especialista 
para diagnóstico, corrección y rehabilitación de los 
mismos26. Otros factores como la calidad del sueño, 
patologías neuro-psiquiátricas, estrés, ansiedad, y 
malos hábitos posturales, necesitan ser evaluados y, 
de presentarse remitidos a su respectiva especialidad 
con el fin de realizar un manejo multidisciplinario 
integral. 
Conclusiones
La LTM puede convertirse en un reto diagnóstico 
debido a la similitud de su sintomatología con 
algunas condiciones clínicas neurológicas, tal como 
se presenta en este caso clínico, esto debido al 
amplio espectro clínico con el que puede cursar esta 
patología. Es importante en el servicio de urgencias 
registrar adecuadamente las características 
semiológicas de los signos y síntomas, con el fin 
de orientar adecuadamente el diagnóstico. En 
la mayoría de los casos, el tratamiento se basa 
en la reducción cerrada, sin llegar a requerir 
procedimientos quirúrgicos adicionales. En general, 
es una entidad con buen pronóstico si se realiza un 
diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno y 
adecuado. Es necesario realizar un correcto abordaje 
de sus posibles etiologías y realizar la respectiva 
valoración y remisión a su respectiva especialidad 
de ser necesario, con el fin de garantizar un manejo 
integral de esta patología. 
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